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r=0,853 (p<0,03), уравнения – Y=exp(3,08+0,66X) –  
для пыли и Y=exp(3,02+0,1X) – для комплексного 
показателя “р”.

Полученные регрессионные уравнения мож-
но рассматривать как математическую модель 
зависимости эпидемиологии аллергических бо-
лезней органов дыхания от степени и характера 
загрязнения атмосферного воздуха в изучаемых 
населенных пунктах.

Для выявления связи распространенности 
аллергических заболеваний и загрязнителей ат-
мосферного воздуха (углекислый газ, пыль, ком-
плексный показатель “р”) проводился однофак-
торный дисперсионный анализ.

Данные дисперсионного анализа показали, 
что существенное, но не достоверное влияние 
на распространенность аллергических болезней 
имел комплексный показатель загрязнения “р”. 

Таким образом, анализ статистических по-
казателей позволяет сделать заключение, что из 
четырех рассмотренных моделей регрессион-
ных уравнений в трех установлена зависимость 
распространенности аллергического ринита от 
уровня запыленности воздуха, а также комплекс-
ного показателя “р” с высокой степенью дос- 
товерности r=0,801-0,931 (p<0,007-0,054). По-r=0,801-0,931 (p<0,007-0,054). По-=0,801-0,931 (p<0,007-0,054). По-p<0,007-0,054). По-<0,007-0,054). По-
добная зависимость установлена между аллер-
гическими болезнями органов дыхания r=0,822 
(p<0,044) и концентрацией окиси углерода.
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Как известно, проблемы развития и внед- 
рения стандартизации являются актуальными  
и значимыми для системы общественного здра-
воохранения. С внедрением стандартов связы-
вают перспективы создания системы непрерыв-
ного улучшения качества медицинской помощи, 

при этом под стандартом понимают норматив-
ный правовой документ, регламентирующий на-
бор правил и требований к объекту стандарти-
зации и утвержденный соответствующим ком-
петентным органом [1]. Медицинский стандарт 
специалисты разных стран определяют как упо-
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рядоченную последовательность отражающих 
достижения науки и практики диагностических 
и лечебных мероприятий в сочетании с оценкой 
эффективности медицинской помощи на осно-
ве объективных критериев и сроков наблюде-
ний [2–5]. По определению О.П. Щепина [6], 
стандарт – это ожидаемое качество, и в системе 
медицинской помощи он способствует опреде-
лению его уровня. Впервые попытка формали-
зации структуры, процессов и результатов ме-
дицинской помощи была предпринята в США, 
где эта проблема исследуется с начала ХХ в. Для 
оценки деятельности медицинских учреждений 
был создан и внедрен ряд стандартов – аккре-
дитации, профессиональные стандарты для ме-
дицинских работников и др. [7]. В настоящее 
время стандартизация является важнейшим ком-
понентом единого процесса управления здраво-
охранением во многих странах мира [8, 9]. 

В 1976 г. A. �o�abedia� [10] предложил  
к использованию системную классификацию 
методов анализа качества в здравоохранении, по 
которым предполагалось оценивать структуру, 
процесс и результаты медицинского обслужива-
ния. Подобная система предусматривает:

 ¾ анализ профессиональных качеств врача, 
обеспеченности аппаратурой и медперсона-
лом, условий организации и финансирова-
ния (качество структуры); 

 ¾ оценку диагностических и лечебных меро-
приятий (качество процесса); 

 ¾ анализ исходов (качество результатов). 
Соответственно выделяют следующие типы 

стандартов:
 ¾ стандарты структуры, по которым опреде-

ляется ресурсная база учреждения здраво-
охранения – материально-техническое обес- 
печение, кадры; 

 ¾ стандарты процесса – определяют техноло-
гию лечения и диагностики; 

 ¾ стандарты результата лечения (т.е. стандар-
ты качества). 
В конце 1970-х гг. была разработана класси-

фикация, которая основывается на многомерном 
анализе клинико-статистической информации. 
Единицей измерения при этом являются клини-
ко-статистические группы (КСГ), которые фор- 
мируются с учетом основного диагноза, ослож- 
нений и сопутствующих заболеваний [9]. Исполь-
зование КСГ облегчает осуществление контроля 
качества, делает возможным функционально-сто-
имостной анализ медицинской помощи, создает 
условия для оценки взаимосвязи между состо-
янием здоровья и качеством медицинского об-

служивания. Для оценки качества медицинской 
помощи, которую получает каждый конкретный 
пациент, необходимы стандарты ее основных ха-
рактеристик по нозологическим формам заболе-
ваний и их групп, соответственно стадиям лечеб-
но-диагностического процесса, профилактики, 
реабилитации.

Таким образом, концепция качества пре- 
дусматривает сравнение фактических и стан-
дартных параметров. Основными требованиями  
к стандартам лечебно-диагностического процес-
са являются ранняя диагностика и ее достовер-
ность, своевременность и адекватность медицин-
ской помощи, квалифицированность и полнота 
этой помощи, деонтологические аспекты, эко-
номичность. При этом стандарты не являются 
раз и навсегда установленными параметрами, 
периодически они должны пересматриваться  
в соответствии с изменяющимися социально-
экономическими условиями и научно-техниче-
ским прогрессом. Следует отметить, что имеются 
концептуальные различия в подходах к стандар-
там со стороны организаторов здравоохранения  
и клиницистов. Если первые рассматривают стан-
дарты преимущественно как инструмент анализа 
организации медицинской помощи и оценки ее 
качества (стандарты структуры и стандарты ре-
зультата), то клиницистов стандарты интересуют, 
прежде всего, как регламент оказания адекватной 
медицинской помощи и преемственности ее на 
различных уровнях – стандарты процесса и стан-
дарты результата. Перспективы совершенство-
вания отрасли здравоохранения связаны с созда-
нием системы обеспечения и контроля качества 
медицинской помощи на основе разработанных 
стандартов. Это положение в полной мере отно-
сится и к вопросам решения одной из наиболее 
актуальных проблем современного общества – 
проблеме хирургической патологии. По данным 
Национального хирургического центра при Ми-
нистерстве здравоохранения Кыргызской Рес- 
публики, в стране ежегодно производится око-
ло 20 тысяч только экстренных хирургических 
операций. В 2001 г. в республике было проведе-
но 82744 различных оперативных вмешательств 
[11]. Уровень оперативных вмешательств со-
ставляет, например, по Российской Федерации – 
490,6 случая на 10 тыс. населения. При этом сле-
дует учесть, что по данным ВОЗ хирургическая 
патология, имея тенденцию к ежегодному возрас-
танию на 2 %, составляет 25–30 % в структуре 
общей заболеваемости, а среди основных при-
чин смертности населения стоит на первом месте  
у лиц в возрасте до 45 лет. 



Вестник КРСУ. 2012. Том 12. № 162

Медицина

В последнее время частота хирургической 
патологии, согласно проведенным нами иссле-
дованиям, колеблется в разных регионах мира 
от 2,3 до 6,0 ‰, составляя в среднем 4,0–4,2 ‰, 
т.е. около 200 тысяч человек в течение года. Фак-
тически в течение прошедших 15–20 лет произо-
шло увеличение ее частоты в два раза. Прогрес-
сирующе нарастает количество и соответственно 
удельный вес послеоперационных осложнений. 
Если в 2008 г. больные с послеоперационными ос-
ложнениями составляли, по данным НХЦ, 0,25 %,  
то в 2009 г. – уже 0,29 % на фоне неуклонного 
роста количества оперированных больных (соот-
ветственно 4668 и 4823 больных). Как свидетель-
ствует проведенный нами анализ, среди основ-
ных причин неблагоприятных исходов, особен-
но среди жителей сельской местности, нередко 
фигурируют неполное обследование и лечение, 
устаревшие и неадекватные подходы к диагнос- 
тической и лечебной тактике, игнорирование 
современных достижений медицинской науки  
в области диагностики и лечения хирургической 
патологии. Стремление к оптимизации пред-
принимаемых в каждом конкретном случае диа-
гностических и лечебных мероприятий наряду  
с масштабностью проблемы в целом логично 
предполагают переход к построению и исполь-
зованию стандартных, наиболее рациональных 
схем организации этих мероприятий. Данная за-
дача впервые была решена путем разработки 
стандартов медицинских технологий диагности-
ческого и лечебного процессов стационарной 
медицинской помощи при острой хирургической 
патологии, вошедших, в конечном итоге, в еди-
ный блок медицинских стандартов, утвержден-
ных приказом Министерства здравоохранения КР 
от 27 июля 2003 г. № 226. При разработке стан-
дартов медицинских технологий в диагностике 
и лечении острой хирургической патологии учи-
тывали как специфику хирургической службы, 
представляющей один из видов специализиро-
ванной медицинской помощи, характеризующей-
ся преимущественно стационарным профилем  
и наличием хирургических стационаров различ-
ных уровней, так и реальную оценку ситуации, 
определяющую преимущественную госпитали-
зацию пострадавших в стационары нехирургиче-
ского профиля. В качестве основных требований 
при создании медицинских стандартов для диа-
гностического и лечебного процессов при острой 
хирургической патологии учитывались:

 ¾ адекватность предложенных объемов и ви-
дов диагностических и лечебных мероприя-

тий поставленным задачам диагностическо-
го и лечебного процессов; 

 ¾ возможность осуществления оговоренного 
технологического процесса оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим в суще-
ствующих условиях соответствующих ле-
чебно-профилактических учреждений; 

 ¾ реальная достижимость предполагаемых 
исходов лечения. 
В основу разработки стандартов медицин-

ских технологий был положен нозологический 
принцип, т.е. диагноз является основой форми-
рования стандарта. Такой подход имеет свои 
особенности, поскольку врач в своей практиче-
ской работе, как правило, использует иную по-
следовательность действий: обследование боль-
ного и выявление симптомов заболевания или 
травмы – группировка выявленных симптомов  
в синдромы – проведение дифференциальной 
диагностики – установление диагноза. Концеп-
туально это вполне правомочно и оправданно, 
если учитывать, что стандарты являются не 
справочным пособием по диагностике и лече-
нию, а технологическим и юридическим доку-
ментом, определяющим как необходимые ви-
ды и объемы медицинской помощи, так и уро-
вень требований к качеству диагностического 
и лечебного процессов. Следует отметить, что 
стандарты необходимо периодически пересмат- 
ривать и совершенствовать. Только при соблю-
дении этого условия они будут соответствовать 
современному уровню развития медицинской 
науки, и способствовать повсеместному повы-
шению эффективности и качества лечения, ра-
циональному использованию ресурсов, внедре-
нию передовых медицинских технологий.
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Представлены результаты лечения больных с поддиафрагмальной локализацией кист. 
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Эхинококкоз – опасное паразитарное забо- 
левание, чаще встречающееся в эндемичных 
районах, к которым относится и Кыргызская 
Республика [1, 2]. Проблема лечения эхинококко-[1, 2]. Проблема лечения эхинококко-
за и в настоящее время остается актуальной, так 
как заболеваемость растет и увеличивается чис-
ло больных с осложненными формами. Особого 
внимания заслуживает поддиафрагмальная ло-
кализация кист, так как клинические проявления 
многообразны, диагностика затруднена, а вопро-
сы оперативного лечения остаются дискутабель-
ными [1, 3, 4].

Несмотря на совершенствование методов 
диагностики и разработки тактики оперативного 
лечения, частота послеоперационных осложне-
ний остается на высоком уровне. К ним относят-
ся сохранение остаточной полости с ее после-
дующим нагноением, развитие холангита, жел-
чеистечение, формирование наружного свища  
и др., что ведет к длительному стационарному 
лечению и ухудшению отдаленных результатов 
[5–7]. Учитывая эти обстоятельства, медики ве-
дут поиски более совершенных методов лече-

ния, которые предотвратили бы возникновение 
этих осложнений.

Цель исследования – определение эффек-
тивности оперативного лечения осложненных 
форм эхинококкоза печени поддиафрагмальной 
локализации. 

Материалы	и	методика. В основу работы 
взят анализ результатов оперативного лечения 
66 больных, которые были оперированы в пери-
од с 2008 по 2010 г. в хирургических отделениях 
городской клинической больницы № 1 г. Биш-
кека по поводу осложнений поддиафрагмаль-
ной локализации кист (нагноение, прорыв кист  
в желчные протоки, цистобилиарные свищи).

Среди поступивших – 41 женщина и 25 муж- 
чин. Возраст пациентов колебался от 17 до 70 лет.  
Первичный эхинококкоз имел место у 58 и ре-
цидивный – у 8 пациентов. Поражение правой 
доли было у 52, левой – у 9 и обе доли – у 3 
больных, причем преимущественно кисты лока-
лизовались в зоне ���–���� сегментов, а у двоих 
пациентов поражение печени сочеталось с по-
ражением органов брюшной полости (большой 


